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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar si la gestación múltiple es  factor de Riesgo para  diabetes 
gestacional en el Hospital Belén de Trujillo. 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, de 
cohortes retrospectivo. La población de estudio estuvo constituida por una cohorte de 
142 gestantes con embarazo múltiple y una segunda cohorte formada por 142 gestantes 
con embarazo simple;  para el análisis estadístico de variables cualitativas según el 
diseño se utilizó la prueba de chi cuadrado y el tipo de asociación mediante el riesgo 
relativo. 
 
Resultados: No se apreciaron diferencias significativas en relación con las variables 
edad materna, grado de paridad ni procedencia entre las gestantes de uno u otro grupo 
de estudio. La ffrecuencia de diabetes gestacional en pacientes  con  gestación múltiple 
fue de 11%. La ffrecuencia de diabetes gestacional en pacientes  sin  gestación múltiple 
fue de 5%. La gestación múltiple es  factor de riesgo para diabetes gestacional con un 
riesgo relativo de 2.28 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
Conclusiones: La gestación múltiple es  factor de riesgo para  diabetes gestacional en 
el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Palabras Clave: Gestación múltiple,  factor de riesgo,   diabetes gestacional. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine if multiple gestation is a risk factor for gestational diabetes in 
the Trujillo Belen Hospital. 
 
Material and Methods: A retrospective type analytical, observational, cohort study 
was conducted. The study population consisted of a cohort of 142 pregnant women with 
a multiple pregnancy and a second made up of 142 pregnant women with simple 
pregnancy cohort;  for the statistical analysis of qualitative variables according to the 
design used the Chi-square test and the type of association using relative risk. 
 
Results: There were no significant differences in relation to the variables maternal age, 
degree of parity or origin between the pregnant women of one or the other study group. 
The frequency of gestational diabetes in patients with multiple gestation was 11%. The 
frequency of gestational diabetes in patients without multiple gestation was 5%. 
Multiple gestation is a factor associated with gestational diabetes with a relative risk of 
2.28 which was significant (p <0.05). 
 
Conclusions: Multiple gestation is a risk factor for gestational diabetes in the Trujillo 
Belen Hospital. 
 
Keywords: Multiple gestation, risk factor, gestational diabetes. 
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I. INTRODUCCION 
 
1.1 Marco teórico:  
 
El embarazo múltiple es la gestación simultánea de 2 o más fetos in útero, es 
considerado de alto riesgo obstétrico y constituye un reto para el obstetra y el 
neonatología por la alta incidencia de morbimortalidad materno fetal y perinatal que le 
acompañan. La frecuencia clásicamente se describe 1 en 80 para los gemelares dobles 
y 1 en 6.400 para los triples. La frecuencia de éstos se ha incrementado en un 70% en 
los últimos 30 años, presentándose en 32,1 por cada 1.000 embarazos 1,2 
 
Se define como gestación gemelar al desarrollo simultáneo de dos embriones dentro de 
una misma gestación. Representa un pequeño porcentaje de todos los embarazos, entre 
un 1-2% en caso de espontánea y supera el 2% si se añaden los embarazos de técnicas 
de reproducción asistida, pero este reducido grupo de gestaciones concentra gran 
cantidad de complicaciones perinatales. 3,4 
 
En Norteamérica, la tasa de embarazos gemelares alcanza una incidencia de 32 por cada 
1000 nacimientos. En Europa en países como Austria, Finlandia, Noruega, Suiza, 
Canadá, Australia, Hong Kong, Israel, Japón y Singapur muestran cifras con 
incremento similar, En un estudio peruano, la incidencia de embarazo múltiple fue 1,1% 
en 314 078 recién nacidos 5,6. 
 
Proporcionalmente al incremento en la frecuencia de este tipo de gestación  se han 
registrado incremento de las complicaciones tanto maternas como perinatales: mayor 
incidencia de prematurez, restricción del crecimiento fetal, malformaciones congénitas 
y muerte fetal in útero comparado con las gestaciones únicas6,7.  
 
Otras morbilidades específicas de las gestaciones gemelares son: crecimiento 
discordante, muerte in útero de alguno de los gemelos, síndrome de transfusión feto-
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fetal, gemelos monoamnióticos y perfusión arterial reversa en uno de los gemelos, que 
también dan cuenta de un mayor riesgo de estos embarazos8,9,10.  
 
 
El aumento del sobrepeso y de la obesidad se acompaña en reiterados casos, de diabetes 
o disglucemias no diagnosticadas y, como consecuencia, se observan casos de mujeres 
que se embarazan sin conocer su situación clínica. El escenario descrito, ha llevado a 
un incremento en la prevalencia de incremento de diabetes en el embarazo. 11   
 
En 2010, la Asociación Internacional de Diabetes y Embarazo de Estudio (IADPSG) 
propuso nuevos criterios de cribado y de diagnóstico para la diabetes en el 
embarazo12. Utilizando estos criterios, la prevalencia mundial de la hiperglucemia 
durante el embarazo se ha estimado en un 17 por ciento, con estimaciones regionales 
que varía entre el 10 por ciento en América del Norte y el 25 por ciento en el sudeste 
de Asia.13  
 
Según las guías de diagnóstico y tratamiento de diabetes gestacional ALAD – 2016, la 
diabetes gestacional corresponde a una categoría clínica definida en la clasificación de 
diabetes. Es la disminución de la tolerancia  la glucosa que se manifiesta durante el 
embarazo y que se diagnostica con: Glucosa plasmática en ayunas entre 100 y 
125mg/dl, valor repetido en dos determinaciones (en el curso de la misma semana); y/o 
glucosa plasmática a las 2h postestimulo con 75 gr de glucosa  mayor o igual que 140 
mg/d. 14 
 
El tratamiento de la diabetes gestacional va unido a un plan nutricional y al compromiso 
del paciente de realizar monitoreo permanente de sus glucometrías. La terapia con 
hipoglicemiantes orales, ha mostrado seguridad  y efectividad en la gestante diabética 
durante el segundo y tercer trimestre, pero no son la primera opción porque atraviesan 
la placenta16,17. 
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En las diabetes mellitus de “novo” se inicia dieta estricta baja en carbohidratos, en caso 
de continuar con intolerancia a la glucosa se adiciona insulina. El manejo con insulina 
está indicado en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 que no se controlen con dieta18,19. 
 
La gestantes con diabetes presenta un incremento del riesgo obstétrico  dado que suelen 
ser  gestaciones no planificadas, por lo cual durante el primer periodo de embarazo 
pierden el control glicémico en particular durante la organogénesis fetal;  considerando 
además que el control glicémico óptimo  implica generalmente un maneja 
especializado20,21,22. 
 
En este sentido el inadecuado control glicémico afecta la organogénesis y el control 
tardío la composición corporal, incluyendo macrosomía y dificultad respiratoria. Las 
madres diabéticas suelen tener complicaciones durante el parto, como distocia de 
hombros, 3-4 veces más que los hijos con peso mayor de 4000 gramos de madres no 
diabéticas23,24. 
 
La hiperinsulinemia  produce un  engrosamiento de la membrana del vello coriónico,  
comprometiéndose la difusión de oxígeno entre la madre y el feto,  dado que el flujo 
sanguíneo uterino hacia la placenta está disminuido, lo cual ocasiona alteración en el 
bienestar fetal25,26. 
 
Hay argumentos para un aumento de la incidencia de diabetes gestacional  en el 
embarazo gemelar. Se ha demostrado que la prevalencia de GDM se asocia con 
aumento de la masa placentaria  y mayores niveles de hormonas que influyen en el 
metabolismo glucidico27,28,29.  
 
La prevalencia de la diabetes gestacional se ha asociado con mayor masa placentaria y 
con mayores niveles de lactogeno placentario procedente de la  placenta humana; en tal 
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sentido existe el interés clínico en la relación entre el tamaño de la placenta y la 
incidencia de la diabetes  gestacional e intolerancia a la glucosa en gestaciones 
gemelares30.31.32. 
 
 
1.2 Antecedentes: 
 
Rauh J, et al (Norteamérica, 2012); desarrollaron una investigación con la finalidad de 
precisar la influencia de la gestación gemelar respecto al riesgo de desarrollar diabetes 
gestacional, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes, en el que se incluyeron 
a 23 056 gestantes en quienes la frecuencia de gestación gemelar fue de 553 pacientes; 
observando que la frecuencia de diabetes gestacional fue de  4% en el grupo expuestos 
a gestación gemelar  mientras que la frecuencia en el grupo  de gestación única fue de 
solo 1%  (OR 2.2;   IC 95%  1.4-3.6)33. 
 
Wang Y, et al (Australia, 2013); desarrollaron un estudio con el  objetivo de identificar 
la influencia de la gestación gemelar en  relación al riesgo de desarrollar diabetes 
gestacional por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a 
13 732 gestantes; observando que la frecuencia de diabetes gestacional fue de 8% en el 
grupo expuestos a gestación múltiple y fue de solo 5% en el grupo  con gestación única, 
diferencia que resulto significativa (p<0.05)34.  
 
 
 
 
 
 
13 
 
Morikawa M, et al (Japón, 2015); desarrollaron una investigación con la finalidad de 
precisar la influencia de la gestación múltiple en el riesgo de desarrollar alteraciones 
del metabolismo glucidico, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que 
se incluyeron a  86 mujeres von gestación gemelar y 344 mujeres con gestación única, 
observando que la frecuencia de diabetes gestacional fue de 9% en el grupo con 
gestación múltiple y de 8% en el grupo con gestación única; diferencia que resulto 
significativa (p<0.05)35. 
 
Poulain C, et al (Francia, 2015); desarrollaron un estudio con el objetivo de precisar la 
influencia de la gestación gemelar respecto a la aparición de desenlaces obstétricos 
adversos, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a  
686 gestantes; observando que la frecuencia de diabetes gestacional fue de 17%  en el 
grupo expuestos a gestación gemelar; cifra que fue superior a la frecuencia de diabetes 
gestacional registrada en el grupo con gestación única (p<0.05)36. 
 
Retnakaran R, et al (Canadá, 2016); desarrollaron un estudio con la finalidad de precisar 
la influencia de la gestación gemelar en relación con la aparición de morbilidad 
obstétrica, por medio de un estudio de cohortes retrospectivas en el que se incluyeron a  
775,707 mujeres con gestación única y  13,521 mujeres con gestación gemelar; 
observando que la frecuencia de diabetes gestacional fue de  3% y 6% respectivamente; 
diferencia que resulto significativa (OR= 1.30  IC 95%  1.21–1.40], P <0.001)37. 
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1.3 Justificación: 
 
Considerando que la gestación gemelar es una condición observada de manera  
constante en nuestra población, constituye indispensable reconocer el impacto deletéreo 
de esta circunstancia obstétrica  en términos de morbilidad tanto materna como 
neonatal; en tal sentido se reconoce evidencia reciente que relaciona esta circunstancia 
obstétrica con la aparición de  alteraciones del metabolismo de la glucosa  y en algunos 
casos llegando al extremo más patológico de esta disfunción del metabolismo de los 
carbohidratos correspondiente a la diabetes gestacional; condición que a su vez es 
responsable de manera directa de  incremento en la morbilidad materno neonatal; siendo 
el embarazo múltiple un estado fisiológico esporádico pero imposible de modificar; la 
utilidad de documentar una asociación de este tipo, tiene utilidad eminentemente 
preventiva, para poder seleccionar a aquellas gestantes con mayor probabilidad de 
desarrollar diabetes gestacional a fin de hacer énfasis en las recomendación de tamizaje 
existentes y disponibles de manera universal; no habiendo reconocido una investigación 
similar es que nos planteamos realizar el presente estudio.  
 
1.4 Formulación del problema científico: 
 
¿Es la gestación múltiple factor asociado a diabetes gestacional en el Hospital Belén de 
Trujillo? 
 
1.5 Objetivos 
 
Objetivos generales: 
 
Determinar si la gestación múltiple es factor asociado  a   diabetes gestacional en el 
Hospital Belén de Trujillo 
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Objetivos específicos: 
 
Determinar la frecuencia de diabetes gestacional en pacientes  con  gestación múltiple 
 
Determinar la frecuencia de diabetes gestacional en pacientes  con   gestación no  
múltiple 
 
Comparar  la frecuencia de diabetes gestacional entre  pacientes  con  gestación múltiple 
y única 
 
 
1.6 Hipótesis 
 
Hipótesis alterna (Ha): 
 
La gestación múltiple es un factor asociado a diabetes gestacional en el Hospital Belén de 
Trujillo. 
 
Hipótesis nula (Ho): 
 
La gestación gemelar no es un factor asociado  a diabetes gestacional en el Hospital Belén de 
Trujillo 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
 
2.1. Población:  
 
Población Universo: 
Gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo 
durante el período  2007 – 2016. 
 
Poblaciones de Estudio: 
 
Gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo  
durante el período  2007 – 2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de 
selección: 
 
Criterios de selección: 
 
 Criterios de Inclusión (Cohorte expuesta): 
 
o Gestantes con gestación múltiple 
o Gestantes de 20 a 35 años. 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes  con historias clínicas completas. 
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 Criterios de Inclusión (Cohorte no expuesta): 
 
o Gestantes con gestación no gemelar 
o Gestantes de 20 a 35 años. 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes  con historias clínicas completas. 
 
 Criterios de Exclusión 
 
o Gestantes con preeclampsia. 
o Gestaciones diabetes pregestacional 
o Gestantes con  obesidad materna 
o Gestantes con trillizos. 
 
 
2.2  Muestra: 
 
Unidad de Análisis 
 
 
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Departamento de Obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo durante el período  2007 – 2016 y que cumplieron con los 
criterios de selección. 
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Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el Departamento 
de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período  2007 – 2016  y que 
cumplieron con los criterios de selección.  
Tamaño muestral: 
El número para la cohorte expuesta (gestación múltiple) será todas aquellas 
pacientes al 100% de los registros y que cumplan los criterios de inclusión. El 
número para la cohorte no expuesta (no gestación múltiple) será el doble del 
número de la cohorte expuesta.   
Para la asociación de ambas variables se utilizó el riesgo relativo. 
 
2.3.Diseño de Estudio 
Tipo de estudio:  
El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo, de cohortes. 
 
Diseño Específico: 
 
G1  O1      
               P              NR 
G2  O1     
 
P:             Población 
NR: No randomización 
                G1:          Gestantes con gestación gemelar 
                 G2:           Gestantes con gestación no gemelar 
O1:          Diabetes gestacional 
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  Tiempo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Dirección 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cohorte  
expuesta: 
Embarazo 
muliple 
POBLACIÓN 
GESTANTES 
Cohorte no 
expuesta: 
Embarazo 
simple 
 
DIABETES  
NO 
DIABETES  
E. multiple  
E.  simple  
E. multiple  
E.  simple  
20 
 
2.4.Variables y escalas de medición: 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
Gestación gemelar 
TIPO 
 
Cualitativa 
ESCALA 
 
Nominal 
INDICA -DORES 
H. clínica 
Diagnostico por 
ecografía  
INDICES 
 
Si – No 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
Diabetes gestacional 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Nominal 
 
 
Glicemia en ayunas 
entre 100 y 125 
mg/dL y/o Glicemia 
a las 2 horas post 
carga de 75 mg de 
glucosa,  mayor o 
igual a 140 mg/dl 
 
 
 
Si - No 
INTERVINIENTES 
Procedencia 
Paridad 
Edad materna 
 
 
Cuantitativa 
Cuantitativa 
Cuantitativa 
 
 
Discreta 
Discreta 
Discreta 
 
H. clínica 
H. clínica 
H. clínica 
 
Urbano – rural 
Número de partos 
Años  
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2.5.Definiciones operacionales: 
 
Gestación gemelar: Gestación en la que coexisten dos fetos en la cavidad 
uterina; dependiendo del tipo de fecundación, se clasifican en dicigóticos porque 
provienen de dos óvulos fecundados por dos espermatozoides, y monocigóticos 
que derivan de un solo óvulo y un espermatozoide34. 
 
Diabetes gestacional 
Corresponde a una categoría clínica definida en la clasificación de la diabetes.  Se 
refiere a cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se manifiesta o se detecta 
durante el embarazo.  El diagnostico se realiza con los valores de glucosa venosa 
en ayunas y dos horas post carga con 75gr de glucosa anhidra durante las 24 y 28 
semanas de gestación; y los valores según los consensos internacionales 14,38,49 
son: 
Glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL en 2 días diferentes y/o  
Glicemia a las 2 horas post carga mayor o igual a 140 mg/dL en el 2do o 3er 
trimestre del embarazo  
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2.6 Procedimientos:  
 
Ingresaron al estudio las gestante atendidas en el Departamento de Obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo durante el período  2007 – 2016 y que cumplieron con los 
criterios de selección; se solicitó la autorización en el departamento académico  
correspondiente desde donde se obtuvieron los números de historias clínicas para luego 
proceder a: 
 
1. Realizar la captación de las pacientes de cada grupo de estudio, por muestreo 
aleatorio simple; en función de los  hallazgos ecográficos registrados en la 
historia clínica. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a la  frecuencia de diabetes 
gestacional según resultados de prueba de tolerancia a la glucosa;  esta 
información se incorporará en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis respectivo. 
 
2.7 Procesamiento y análisis de la información:  
 
El registro de datos que fueron  consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron  procesados utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 23 
los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
gráficos de relevancia.  
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Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas y 
medidas de centralización y de dispersión de las variables cuantitativas. 
 
Estadística Analítica 
 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables 
cualitativas; las asociaciones fueron  consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue   menor al 5% (p < 0.05). 
         Estadígrafo de estudio: 
         Dado que fue  un estudio que evaluará la asociación entre  variables a través de un 
diseño de cohortes; se obtuvo el riesgo  relativo (RR) que ofreció  la  gestación 
gemelar en relación a la aparición de diabetes gestacional.   Se realizó el cálculo del 
intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. 
 
 DIABETES 
GESTACIONAL  
SI NO 
GESTACION 
GEMELAR 
 
Presente A b 
Ausente C d 
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2.8 Aspectos éticos: 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido 
a que fue  un estudio de cohortes retrospectivas en donde solo se recogieron datos 
clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 
II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y 
D.S. 006-2007-SA)40. 
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III. RESULTADOS 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén 
Trujillo durante el periodo 2007 - 2016:  
 
 
Características 
sociodemográficas 
Gestación 
múltiple  
 (n=142) 
No gestación 
múltiple  
(n=142) 
Significancia 
 
 
 
 
 
Edad materna : 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Paridad: 
- Promedio 
- D. estándar 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
 
 
 
 
28.8 
5.8 
 
 
 
1.7 
0.8 
 
 
 
130(92%) 
12(8%) 
 
 
 
 
 
27.8 
6.3 
 
 
 
1.4 
0.7 
 
 
 
128(90%) 
14 (10%) 
 
 
 
 
 
T student: 1.26 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.38 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.14 
p>0.05 
 
FUENTE: Sistema de informática del HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Fichas de 
recolección: 2007 - 2016. 
La estadística  descriptiva evidencia que  la población estudiada presenta un valor de 26,8 
+- 6.02  años para la edad  promedio  de ambas cohortes con una significancia estadística  
>0,05. En cuanto paridad  la diferencia entre ambas cohortes es mínima, lo mismo para  la 
procedencia  siendo en ambos la diferencia estadísticamente no significativa p>0.05. 
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Tabla Nº 2: Gestación Múltiple como factor asociado a diabetes gestacional en el 
Hospital Belén Trujillo durante el periodo 2007 - 2016: 
 
 
Gestación 
múltiple 
Diabetes gestacional   
Total Si No 
Si 17 (11%) 125 (89%) 142 (100%) 
No 7 (5%) 135 (95%) 142 (100%) 
Total 23 261 284 
FUENTE: Sistema de informática del HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Fichas de 
recolección: 2007 - 2016. 
. 
 Chi Cuadrado:  4.5513 
 Test exacto de Fisher: p<0.05 (0.035124) 
 Riesgo relativo: 2.34 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.34; 5.272) 
 
En el análisis se observa que    la   gestación múltiple se asocia a    diabetes gestacional a 
nivel muestral  lo que se traduce en un  riesgo relativo >1; expresa esta mismo riesgo  a 
nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 
expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación 
entre las variables de interés. 
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Gráfico  Nº 2: Gestación Múltiple como factor asociado a diabetes gestacional en el 
Hospital Belén Trujillo durante el periodo 2007 - 2016: 
 
 
 
 
 
 
 
 
La frecuencia de   diabetes gestacional en el grupo con     gestacion multiple fue de 
11% mientras que en el grupo  sin gestacion multiple fue  5%. 
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IV. DISCUSION 
 
En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a ciertas 
variables intervinientes como edad materna, paridad y procedencia; sin verificar 
diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio, esta tendencia  
propicia un escenario óptimo para efectuar comparaciones y minimizar la influencia de 
variables intervinientes;  se ha descrito que la edad > de 25 años es un factor de riesgo 
para diabetes gestacional 41,42 , la edad promedio de la muestra estudiada es de 28.3 
años +/- 6,  concordante con 34 +/- 2, RR 1,64 como lo describe C. S. Algert en 
Australia en el 2009, 31.4 +/- 4.8 Teresinha Simo et all 43  en Portugal en el 2011, > 
35.0 OR:1.85  Helena J. TEEDE en Australia en el 2011, 29.8 +/- 7.8, González Stäger 
et all  en Chile en el 2012 44 , en los cuales la población de estudio era diabetes 
gestacional. 
 
       En la tabla N° 2 se evidencia la frecuencia de diabetes gestacional en  una cohorte 
de 142 embarazos gemelares hallando 17 casos que representan  al 11% de la cohorte 
expuesta, En un analisis multivariado realizado por Mamoru Morikawa et all realizado 
en Japón en el 2016 se registra un  1.5% de casos de diabetes gestacional en un total de 
4512 de embarazos gemelares 45 . En otro análisis multivariado y con poblaciones por 
estratos realizado por JOSE A. RAUH-HAIN et all en 2009 en Massachusetts – USA 
con 23,056 embarazos no múltiples y 535 múltiples, reporta incidencias entre 1.8 y 5.8 
% según estratos de edad para los desenlaces (Diabetes gestacional) en la población de 
embarazos múltiples se  demostró que la edad materna juega un papel definitivo en la 
incidencia de diabetes gestacional, la proporción de Diabetes gestacional  en gemelos 
versus no gemelos aumentó más dramáticamente en grupos de edad más jóvenes, 
específicamente en el grupo de mujeres entre 25 y 30 años de edad 33; no puede darse 
ninguna razón obvia para este hallazgo, pero se  podría especular que pueda ser debido 
a la incidencia de  disfunción ovárica, muchos de ellos con síndrome de ovario 
poliquístico (SOP) y resistencia a la insulina, y por ende inducción de la ovulación o la 
fertilización in vitro en esta población podría conducir a una mayor frecuencia de 
embarazo múltiple con el riesgo para GDM 46,47 
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       En el presente estudio, se pudo obtener la frecuencia de diabetes gestacional en  
una cohorte de 142 embarazos no gemelares hallando 7 casos correspondientes al 5% 
de los no expuestos, incidencia que puede compararse con lo descrito por Tejeda-
Mariaca JE et al. En un análisis de 64670 embarazos en el hospital María auxiliadora – 
Perú en el 2015 donde se halló una incidencia de diabetes gestacional de 0,4%, tal 
resultado representa una limitación, puesto que la incidencia encontrada en la región es 
mucho mayor y difiere de los hallazgos de otros estudios 48  como un estudio local 
realizado por Ylave G, Bertha R. en Hospital militar – Perú 2009, que reportó 4,8% de 
diabetes gestacional (30), mientras que en Argentina en 2006 Sánchez Jaeger A,  
reportó 5,9% (24). En poblaciones norteamericanas se reporta una prevalencia de 6 a 
7% (29). Esta gran diferencia se sustenta, posiblemente, en la ausencia de un screening 
y estudios diagnósticos adecuados 48 
 
         Se ha encontrado que el embarazo múltiple tiene asociación con altas incidencias 
de Diabetes Gestacional en algunos trabajos pero en otros no. JOSE A. RAUH-HAI en 
un análisis multivariado con regresión logística  en USA en 2009 donde incluyo 23,056 
mujeres embarazadas describe incremento de la incidencia de diabetes gestacional en 
embarazos múltiples de forma significativa con respecto a los embarazos simples, con 
un OR de 2.2 y p<0.0001 33 . Ravi Retnakaran y Baiju R. Shah en Canadá 2016 en un 
análisis multivariado analizan una población de 13,521 embarazos gemelares y 
describen incidencias de 5.63 % para diabetes gestacional en embarazos gemelares y 
de 3.79 % para embarazos simples con una asociación con significancia estadística 
p:0.001 y OR de 1.30. Poulain C, et al (Francia, 2015); desarrollaron un estudio con el 
objetivo de precisar la influencia de la gestación gemelar respecto a la aparición de 
desenlaces obstétricos adversos, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en 
el que se incluyeron a  686 gestantes; observando que la frecuencia de diabetes 
gestacional fue de 17%  en el grupo expuestos a gestación gemelar; cifra superior a la 
frecuencia de diabetes gestacional registrada en el grupo con gestación única (p<0.05)36 
estos resultados afianzan lo determinado en el presente estudio donde el RR es de 2.34 
con una significancia estadística aceptable (p<0.05); mientras que Mamoru Morikawa 
et all en el 2016, en un estudio retrospectivo observacional  con  4512 mujeres con 
embarazo y 127907 con embarazo simple, registra un  1.5% de casos de diabetes 
gestacional en un total de 4512 de embarazos gemelares comparado con 2.7% en 
30 
 
embarazos simples p<0.0001 concluyendo en que la mayor asociación con la diabetes 
gestacional se encuentra en las mujeres con embarazo simple. 4 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
 
1. La frecuencia de diabetes gestacional en pacientes  con  gestación múltiple fue de 
11%. 
 
2. La ffrecuencia de diabetes gestacional en pacientes  sin  gestación múltiple fue de 
5%. 
 
3. La gestación múltiple es  factor de riesgo para diabetes gestacional con un riesgo 
relativo de 2.34 el cual fue significativo (p<0.05). 
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VI. SUGERENCIAS 
 
 
 
 
1. Es necesario  emprender nuevas investigaciones multicéntricas,  con  mayor muestra 
poblacional y  prospectivas,  para  identificar de manera mas significativa la 
interaccion entre  gestacion multiple y  diabetes gestacional. 
 
 
2. Resulta   conveniente  explorar nuevos factores de riesgo modificables o 
comorbilidades asociadas con  diabetes gestacional, con  la finalidad de seleccionar a 
las gestantes con mayor riesgo a fin de ofrecerles  una estrategia especializada de 
despistaje de esta enfermedad. 
 
 
 
3. Nuevas investigación con la finalidad de precisar la influencia de la gestación múltiple 
en relación con la aparición de otro tipo de desenlaces obstétricos adversos tanto 
maternos como fetales, deberían de ser llevados a cabo 
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ANEXO Nº  01 
 
Gestación gemelar como factor asociado a  diabetes gestacional en el Hospital Belén de 
Trujillo 
 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad materna:______________________________ 
1.3. Paridad:____________________________________- 
1.4. Procedencia:______________________________ 
 
II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 
Diabetes gestacional:              Si     (   )        No  (     ) 
           Valores de glucemia:_________________________________ 
 
III.  DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 
          
        Gestación multiple: Si     (   )        No  (     ) 
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